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STRESZCZENIE
Otyłość jest problemem interdyscyplinarnym. Zarówno jej przyczyny, jak i konsekwen-
cje mogą dotyczyć wszystkich sfer funkcjonowania człowieka: zdrowotnej, psychicznej,
interpersonalnej, zawodowej. W wielu przypadkach włączenie do leczenia otyłości od-
działywań psychologicznych okazuje się pomocne, a nawet niezbędne. Rodzaj i zakres
takich oddziaływań zależny jest od wielu czynników, m.in. czasu trwania otyłości, obec-
ności chorób towarzyszących, kondycji psychofizycznej pacjenta oraz jego przyzwole-
nia na kontakt z terapeutą. Psycholog może wspierać proces leczenia na każdym jego
etapie, poprzez m.in.: motywowanie pacjenta do podjęcia i kontynuowania leczenia oraz
utrzymania osiągniętych efektów, diagnozowanie i leczenie psychospołecznych przy-
czyn otyłości oraz psychicznych zaburzeń towarzyszących (np. zaburzeń jedzenia, na-
stroju, lękowych), zwiększanie samoświadomości pacjenta i stymulowanie pozytywnych
zmian w jego życiu, kształtowanie nowych umiejętności (np. asertywności, radzenia
sobie ze stresem, rozwiązywania konfliktów). Psycholog wchodzący w skład zespołu le-
czącego otyłość może również być pomocny pozostałym specjalistom (lekarzowi, die-
tetykowi, fizjoterapeucie) w konstruowaniu strategii leczenia oraz rozumieniu psycho-
logicznych aspektów otyłości i relacji z pacjentem.
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Interdyscyplinarna wiedza na tematludzkiej natury ukazuje człowieka jakoistotę biopsychospołeczną. Oznacza
to, że znajdują w nim wyraz takie sfery funkcjo-
nowania, jak: biologiczna (dotycząca ciała —
jego zdrowia, wyglądu, sprawności), psycholo-
giczna (ze swoim pierwiastkiem psychicznym,
emocjonalnym i duchowym) oraz międzyludz-
ka (w tym obszar pracy zawodowej i relacji sek-
sualnych). Chociaż indywidualna uwaga jed-
nostki lub jej otoczenia może być skupiona
na wybranej sferze funkcjonowania, jedynie ich
harmonijne współbrzmienie przyczynia się do
osiągania dobrostanu i poczucia wysokiej jako-
ści życia. Kiedy jedna z wymienionych sfer nie-
domaga, znajduje to odzwierciedlenie w pozo-
stałych, w postaci obiektywnego zaburzenia lub
subiektywnego poczucia dyskomfortu.
Przykładem, który w pewnym stopniu






nia człowieka, są choroby psychosomatycz-
ne. Są to zaburzenia i dolegliwości, w któ-
rych etiopatogenezie i przebiegu istotną
rolę odgrywa czynnik psychiczny [1, 2].
Przez czynnik psychiczny rozumie się w tym
wypadku np. psychologiczną sytuację
trudną (uraz, strata, przewlekły stres lub
frustracja), nieuświadamiany konflikt we-
wnętrzny (pomiędzy wartościami, emocja-
mi, potrzebami), niekorzystny klimat psy-
chologiczny w środowisku (zagrożenie
życia lub cenionych wartości, konflikt mię-
dzyludzki, wykluczenie społeczne). W wą-
skim rozumieniu chorób psychosomatycz-
nych wyróżnia się kilkanaście uważanych
za zasadniczo psychopochodne. Objaw so-
matyczny jest rozumiany wówczas jako
m.in. symboliczny komunikat z ciała, wyra-
żający treści, które nie mogą lub nie chcą
być wyrażane wprost [3] lub jako stabiliza-
tor systemu rodzinnego, pomagający utrzy-
mać wewnętrzną homeostazę [4]. W szer-
szym rozumieniu praktycznie każdą choro-
bę można uznać za psychosomatyczną, po-
nieważ czynniki psychospołeczne są nie-
podważalnie wpisane w życie człowieka.
Wpływają na tworzenie i przeżywanie więk-
szości wydarzeń życiowych oraz efektyw-
ność radzenia sobie z nimi.
OTYŁOŚĆ JAKO PROBLEM
INTERDYSCYPLINARNY
Otyłość pierwotna stanowi zdecydowaną
większość wszystkich przypadków nadmier-
nej masy ciała [5, 6]. Oznacza to, że jej przy-
czyną jest zbyt duża podaż kalorii pochodzą-
cych z pożywienia w stosunku do zużywanej
energii. Zasadniczym problemem pozostają
jednak powody spożywania nadmiaru jedze-
nia, nierzadko przyjmujące postać niekon-
trolowanego objadania się, oraz powody, dla
których zredukowanie nadmiernej masy cia-
ła staje się trudne lub wręcz niemożliwe.
Obok nieprawidłowych nawyków żywienio-
wych, istotną rolę w powstawaniu otyłości
odgrywają czynniki psychospołeczne.
Należą do nich przede wszystkim: psycholo-
giczne czynniki ryzyka (związane ze sposo-
bem myślenia, odczuwania i zachowania),
psychiczne zaburzenia towarzyszące otyłości
(mogą przyczyniać się do rozwoju otyłości,
jak również stanowić jej konsekwencję) oraz
czynniki społeczno-kulturowe, pełniące za-
zwyczaj rolę bodźców wyzwalających. Przy-




— destruktywne przekonania (na temat sie-
bie, własnego ciała, jedzenia, otyłości,
odchudzania się, innych ludzi, rzeczywi-
stości, przyszłości),
— niekorzystne nawyki (dotyczące odży-
wiania się, aktywności fizycznej, trakto-
wania siebie, dbania o swoje ciało, reago-
wania na stres, zajmowania określonej
pozycji w relacjach interpersonalnych
i sytuacjach społecznych),
— negatywne nastawienie (do samego sie-
bie, do odchudzania, do specjalistów le-
czących otyłość, do konfrontacji z pro-
blemem, do zmian),
— nieadekwatne wyobrażenia (własnego
ciała, procesu redukcji masy ciała, wła-
snych możliwości i ograniczeń, celu).
Psychiczne zaburzenia towarzyszące
otyłości
— zespół kompulsywnego jedzenia (utrata
kontroli nad ilością i jakością spożywa-
nego pożywienia bez obecności zacho-
wań kompensacyjnych),
— syndrom jedzenia nocnego (zespół po-
wtarzających się objawów: nadmierne
łaknienie wieczorem, bezsenność, po-
ranna anoreksja),
— żarłoczność psychiczna (napady niekon-
trolowanego objadania się prowadzące
do takich kompensacji jak: prowokowa-















środków przeczyszczających i odwadnia-
jących, poszczenie, intensywne ćwiczenia
fizyczne),
— zaburzenia lękowe (w postaci np. lęku
uogólnionego lub obsesji i kompulsji
związanych z jedzeniem),
— depresja (obniżony nastrój, spowolnie-
nie psychoruchowe oraz pesymistyczne
nastawienie do siebie i świata często ko-
relują z nadmiernym apetytem oraz nie-
chęcią do jakiejkolwiek aktywności fi-
zycznej),
— zaburzenia adaptacyjne (związane z do-
świadczaniem sytuacji trudnych, np. waż-
nych życiowych zmian, kryzysów rozwojo-
wych, ostrego bądź przewlekłego stresu),
— uzależnienia (wyłącznie od jedzenia lub
jednocześnie od innych substancji; wy-
stępują charakterystyczne objawy: przy-
mus spożywania, utrata kontroli, fizjolo-
giczne objawy stanu odstawienia, wystą-
pienie tolerancji, zaniedbywanie innych
źródeł przyjemności, zaprzeczanie, spo-




— promowany przez kulturę masową wzo-
rzec atrakcyjności (w przypadku kobiet de-
finiowany przez młodość, urodę i szczup-
łą sylwetkę),
— wiązanie szczupłej sylwetki z takimi ce-
chami jak np. zdyscyplinowanie, samo-
kontrola, ambicja, sukces,
— ekspansywna reklama produktów spo-
żywczych i konsumpcji,
— wzrost tempa życia i promowanie indywi-
dualizmu, prowadzące do osłabienia
więzi społecznych i ograniczenia poten-
cjalnych źródeł wsparcia.
Nie tylko przyczyny nadmiernej masy
ciała mają złożony charakter, ale również jej
konsekwencje. Obok szeregu powikłań
zdrowotnych oraz związanych z wydolnością
fizyczną [7], otyłość może prowadzić do po-
ważnych problemów psychospołecznych.
Należą do nich m.in.: lęk, wstyd, uległość,
aleksytymia, zaburzenia obrazu własnego
ciała, obniżone poczucie wartości, szacunku
do samego siebie, wycofywanie się z kontak-
tów interpersonalnych, doświadczanie
uprzedzeń i dyskryminacji [8–10].
Otyłość to nie tylko powszechnie wystę-
pująca przypadłość czy kosmetyczny defekt,
ale przede wszystkim choroba. Stanowi istot-
ne ogniwo w przyczynowo-skutkowym łań-
cuchu dysfunkcji zaburzających zdrowie
i dobre samopoczucie. Jest interdyscypli-




Czynniki psychologiczne mogą przyczyniać
się do rozwoju otyłości oraz odgrywać ważną
rolę w efektywnym radzeniu sobie z nią, dla-
tego wiele osób z nadmierną masą ciała wy-
maga oddziaływań psychologicznych. Ich ro-
dzaj i zakres powinny być uzależnione od in-
dywidualnej sytuacji, a dokładnie takich
uwarunkowań, jak m.in.: czas trwania otyło-
ści, obecność chorób towarzyszących, kon-
dycja psychofizyczna pacjenta, przyzwolenie
na kontakt z terapeutą. Zasadniczo wyróż-
nia się trzy rodzaje oddziaływań psycholo-
gicznych: diagnozę psychologiczną, pomoc
psychologiczną, terapię psychologiczną
(psychoterapię). Specyfika poszczególnych
form kontaktu psychologa z pacjentem opi-
sana została poniżej.
Diagnoza psychologiczna
Jest to proces poznawania pacjenta i formu-
łowania wniosków przydatnych w jego lecze-
niu lub rozwoju. Diagnozie podlegają naj-
częściej:
— cechy, predyspozycje, uzdolnienia;
— postawy (m.in. wobec siebie, innych lu-
dzi, problemu, rozwiązania);












— ewentualne zaburzenia (psychiczne, so-
matyczne, emocjonalne, behawioralne).
Podstawowym etapem diagnozy jest
zbieranie informacji, co w przypadku psy-
chologa odbywa się na podstawie takich
narzędzi, jak m.in.: wywiad, obserwacja, roz-
mowa, testy, wyniki badań medycznych, kon-
sultacje z innymi specjalistami. Analiza ze-
branych informacji służy zdefiniowaniu pro-
blemu i wyznaczeniu kierunku dalszych
działań.
Pomoc psychologiczna
Pomoc psychologiczna jest to oddziaływanie
na drugiego człowieka (świadome lub nie,
celowe lub nie) metodami psychologiczny-
mi, mające na celu poprawę jego samopo-
czucia lub funkcjonowania. Pomocy psycho-
logicznej może udzielać każda osoba życzli-
wie nastawiona do pacjenta (specjalista,
członek rodziny, osoba nieznajoma), a od-
biór świadczonej pomocy może być bierny.
Oznacza to, że pacjent może ograniczać się
wyłącznie do przyjmowania informacji lub
realizowania otrzymywanych sugestii czy









Psychoterapia jest świadomym i celowym
oddziaływaniem na drugiego człowieka,
mającym na celu zmianę jego samopoczucia
lub funkcjonowania. Konieczna jest w tym
wypadku aktywność odbiorcy (inicjatywa,
motywacja do zmiany, zaangażowanie, ćwi-
czenie nabytych umiejętności, realizowanie
ustaleń itp.). Psychoterapia trwa zwykle
określony czas i dotyka zagadnień nie tylko
bezpośrednio związanych z aktualnym obja-
wem, ale również leżących u jego podłoża.
Prowadzona może być przez osobę posiada-
jącą odpowiednie kwalifikacje. W zależno-
ści od wykształcenia i preferencji terapeuty
oraz specyfiki problemu, psychoterapia





Psychoterapia może być prowadzona
w formie indywidualnej lub grupowej. Gru-
pa terapeutyczna składa się zazwyczaj z osób
doświadczających podobnego rodzaju trud-
ności. Badania wskazują, że grupowa forma
terapii jest efektywniejsza w leczeniu otyło-
ści niż terapia indywidualna [11, 12]. Dodat-
kową formą aktywności psychologa w obsza-
rze zdrowia są konsultacje. Mają one na celu
udzielenie osobie zainteresowanej konkret-
nych wskazówek, ułatwiających rozumienie
problemu i efektywne rozwiązanie go.
TREŚĆ ODDZIAŁYWAŃ PSYCHOLOGICZNYCH
W LECZENIU OTYŁOŚCI
Każdy pacjent posiada odrębną, indywidu-
alną historię swoich dolegliwości — ich
przyczyn, przebiegu i leczenia. Jednak, po-
dobnie jak w przypadku innych chorób,
również w otyłości można formułować pew-
ne prawidłowości dotyczące rozwoju
i utrzymywania się objawów oraz wytyczne
zwiększające efektywność leczenia. Treść
pracy terapeutycznej z osobą otyłą jest uza-
leżniona m.in. od rodzaju i nasilenia moty-
wacji do redukcji masy ciała, etapu lecze-
nia, aktualnego funkcjonowania psycho-
społecznego oraz zgłaszanych potrzeb. Za-
kres poruszanych zagadnień nie ogranicza
się jedynie do tematu otyłości i odchudza-
nia, ale dotyczy szeroko rozumianej jako-
ści życia. Wynika to z założenia przedsta-
wionego wcześniej, iż objaw stanowi sym-
boliczny wyraz wewnętrznej nierównowagi,
a leczenie nie sprowadza się jedynie do usu-
nięcia objawu, lecz do przywrócenia psy-






mające na celu poprawę
jego samopoczucia
lub funkcjonowania




chologicznym cel ten jest realizowany po-
przez poszerzanie wiedzy pacjenta oraz
wspomaganie go w nabywania lub wzmac-
nianiu określonych umiejętności.
Poszerzanie wiedzy może dotyczyć:
— samego siebie (m.in.: wartości, potrzeby,
cele, obraz własnego ciała, sposób reago-
wania w sytuacjach trudnych, styl nawią-
zywania i utrzymywania relacji interper-
sonalnych),
— psychologicznych mechanizmów biorą-
cych udział w powstawaniu i utrzymywa-
niu się otyłości (m.in.: przekonania, wy-
obrażenia, nastawienie, nawyki),
— psychologicznych wyznaczników efek-
tywnej redukcji nadmiernej masy ciała
(odpowiednie sformułowanie celu, mo-
tywacja, wybór właściwej metody, radze-
nie sobie z niepowodzeniami, konstruk-
tywne nagradzanie siebie, utrzymanie
osiągniętych efektów).
Kształtowanie nowych umiejętności
może dotyczyć między innymi:
— dbania o siebie,
— samokontroli,
— efektywnego komunikowania się,
— konstruktywnego wyrażania emocji,





— radzenia sobie ze stresem.
METODY ODDZIAŁYWAŃ PSYCHOLOGICZNYCH
W LECZENIU OTYŁOŚCI
Metody pracy psychologicznej z pacjentem
otyłym są ściśle związane z nurtem teore-
tycznym prezentowanym przez danego te-
rapeutę [13, 14]. Terapeuta poznawczo-
-behawioralny kładzie nacisk m.in. na kon-
struktywną zmianę wewnętrznego monolo-
gu pacjenta i jego przekonań oraz na tre-
ning zachowań sprzyjających osiągnięciu
celu. Terapeuta psychodynamiczny kon-
centruje się na dociekaniu psychologicz-
nych przyczyn istniejących zaburzeń, m.in.
poprzez analizę wczesnego okresu życia
człowieka, jego kompleksów, lęków, ma-
rzeń sennych. Terapeuta systemowy traktu-
je pacjenta jako członka konstelacji rodzin-
nej, a objaw jako wyraz trudności we wza-
jemnych relacjach. Zaprasza do współpra-
cy całą rodzinę i do niej kieruje określone
interwencje. Terapie krótkoterminowe (np.
ericksonowska, gestalt, BSFT [Brief Solu-
tion Focussed Therapy]) poszukują efektyw-
nych rozwiązań poprzez m.in. aktywną
współpracę z pacjentem, koncentrację na
pożądanej zmianie, wykorzystanie we-
wnętrznych zasobów pacjenta, wzmacnia-
nie pozytywnych zachowań.
Niezależnie od szkoły terapeutycznej,
podstawowym narzędziem pracy jest roz-
mowa z pacjentem oraz obserwacja tzw.
mowy jego ciała. Służy to zebraniu informa-
cji celowo przekazywanych przez pacjenta,
ale również treści, które, pozostając poza
obszarem jego świadomości, mogą mieć
związek z aktualnym problemem (np. zmia-
na mimiki twarzy czy napięcia ciała podczas
mówienia o określonej sprawie). Dodatko-
wo w celach diagnostycznych stosowane
bywają testy i kwestionariusze. Pozwalają
one na ilościową ocenę konkretnej cechy
czy umiejętności, np. poziomu lęku, stopnia
motywacji czy gotowości do zmiany.
W aspekcie terapeutycznym oprócz anali-
zowania, interpretowania i sugerowania
określonych zmian, psycholog może włą-
czyć takie techniki pracy, jak: relaksacja
(np. trening autogenny Schultza, trening
progresywny Jacobsona), praca z ciałem
i oddechem (np. bioenergetyka Lowena,
metoda Feldenkreisa, nauka oddychania
przeponowego), praca z wyobraźnią (np.
wizualizacja), drama (wchodzenie w okre-
ślone role, aby zrozumieć sytuację lub po-
szukiwać rozwiązania), psychorysunek (np.
rysunek objawu, który ułatwia symboliczną





















Głównym podmiotem oddziaływań psycho-
logicznych w leczeniu otyłości jest osoba
z nadmierną masą ciała. Zależnie od etapu
leczenia, praca psychologiczna może pole-
gać na motywowaniu do zmiany, kształtowa-
niu pomocnych przekonań, wyobrażeń i na-
stawień wobec odchudzania oraz wypraco-
waniu konkretnych metod radzenia sobie
w określonych sytuacjach.
Odbiorcą oddziaływań może być rów-
nież cała rodzina. Dzieje się tak wówczas,
gdy jednocześnie kilku członków rodziny
podejmuje leczenie, ale również wtedy, gdy
robi to tylko jedna osoba. Rodzina stanowi
naturalną grupę odniesienia człowieka
i może równocześnie pełnić rolę skutecznej
grupy wsparcia. Aby tak się stało, potrzebu-
je najczęściej konkretnych informacji
i wskazówek, np. jak rozmawiać z osobą
otyłą o jej masie ciała i odchudzaniu, jak re-
agować na jej niepowodzenia, w jaki sposób
ją motywować.
Odbiorcą oddziaływań psychologicz-
nych mogą być również specjaliści uczestni-
czący w procesie leczenia otyłości (lekarz,
dietetyk, fizjoterapeuta). Wspólne konsulta-
cje na rzecz pacjenta pozwalają poszerzyć
diagnozę medyczną o aspekty psychologicz-
ne, ułatwiając zrozumienie indywidualnej
sytuacji pacjenta oraz przyczyniając się do
wypracowania efektywnej strategii leczenia.
Wiedza dotycząca mechanizmów psycholo-
gicznych pośredniczących w ludzkim zacho-
waniu może być również pomocna specjali-
stom w budowaniu konstruktywnej relacji
z pacjentem, rozumieniu jego specyficznych
zachowań, a także własnych postaw wobec
problemu otyłości i jej leczenia.
PODEJŚCIE HOLISTYCZNE
W LECZENIU OTYŁOŚCI
Człowiek jest istotą biopsychospołeczną,
dlatego nierównowaga w jednym obszarze
funkcjonowania destabilizuje jednocze-
śnie wszystkie pozostałe. Otyłość jest tego
przykładem. Stres, intensywne emocje lub
nieuświadamiane konflikty wewnętrzne
mogą prowadzić do przejadania się, powo-
dującego tycie. W konsekwencji, poja-
wiają się negatywne skutki zdrowotne i po-
gorszenie samopoczucia psychicznego,
zwrotnie obniżające jakość życia i prowa-
dzące do kompensacji, takich jak np. prze-
jadanie się. Ten mechanizm błędnego koła
jest doskonale znany większości osobom
otyłym, które poszukują specjalistycznej
pomocy w odchudzaniu. Zwykle mają za
sobą wielokrotne próby zredukowania
nadmiernej masy ciała poprzez zmianę
diety i zwiększenie aktywności fizycznej.
Jak wynika z doświadczeń klinicznych oraz
doniesień naukowych, nawet jeśli osiągną
swój cel, średnio po pięciu latach wracają
do punktu wyjścia, a często znacznie go
przekraczają [15, 16]. Dzieje się tak dlate-
go, że sama wiedza na temat zasad zdro-
wego stylu życia nie wystarcza do jego re-
alizowania. Stanowi jedynie obiektywny,
racjonalny punkt odniesienia. Podstawą
ludzkiej działalności jest natomiast wy-
miar subiektywny — przekonania, wyobra-
żenia, lęki, kompleksy, nadzieje, doświad-
czenia. To one w największym stopniu de-
terminują sposób przeżywania i reagowa-
nia człowieka na stawiane mu przez życie
wyzwania.
Biorąc pod uwagę złożoność ludzkiej na-
tury, najbardziej efektywne jest holistyczne,
kompleksowe leczenie otyłości [12, 17, 18].
Zakłada ono współdziałanie specjalistów
z różnych dziedzin (m.in. lekarzy, psycholo-
gów, dietetyków, rehabilitantów, duchow-
nych) oraz uwzględnienie w terapii kontek-
stu społecznego pacjenta (rodzina, partner,
znajomi, współpracownicy). Podejście takie
umożliwia w pełni realizację założenia, iż
podmiotem oddziaływań jest cały człowiek,
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